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Resumen
Objetivo: Identificar la presencia de desigualdades sociales en la mortalidad por lesiones de 
tránsito en las jurisdicciones argentinas, según su nivel de desarrollo socioeconómico. 
Metodología: Se realizó un estudio ecológico con nivel de agregación jurisdiccional para 
los años 2005, 2011 y 2016. La desigualdad entre jurisdicciones se estimó mediante el índice 
y la curva de concentración. Se utilizó como variable socioeconómica de ordenamiento el 
índice de desarrollo humano por jurisdicción y sus componentes por separado. 
Resultados: El índice de concentración arrojó un valor negativo en los tres años (−0,032 en 
2005, −0,094 en 2011 y −0,065 en 2016), indicando que existe una mayor concentración de 
la mortalidad por lesiones de tránsito en las jurisdicciones con menor índice de desarrollo 
humano, aunque los valores muestran una tendencia a la disminución de estas desigualdades 
sociales entre los años 2011 y 2016. El componente que explica en mayor medida esta 
concentración es el indicador de ingresos. 
Conclusión: Existen desigualdades sociales en la mortalidad por lesiones de tránsito en 
las jurisdicciones argentinas según su nivel de desarrollo socioeconómico, principalmente 
explicadas por el nivel de ingreso. Las políticas de prevención de lesiones de tránsito deben 
tener en cuenta las cuestiones socioeconómicas de la población.

----------Palabras clave: Argentina; desigualdades sociales; determinantes sociales de la 
salud; lesiones de tránsito; mortalidad.
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Social inequalities in road traffic injury mortality: an ecological study in 
the provinces of Argentina

Abstrac
Objective: To identify the presence of social inequalities in road traffic injury mortality in Argentinian jurisdictions according to 
their socioeconomic development level. 
Methodology: An ecological study with a jurisdictional level of aggregation was conducted for the years 2005, 2011, and 2016. 
Inequality between jurisdictions was estimated using the concentration index and the concentration curve. The human development 
index by jurisdiction and its components were separately used as a socioeconomic variable for ranking. 
Results: The concentration index showed a negative value in all three years (−0.032 in 2005, −0.094 in 2011, and −0.065 in 2016), 
suggesting that there is a higher concentration of road traffic injury mortality in jurisdictions with lower human development index, 
although the values show a decreasing trend in these social inequalities between 2011 and 2016. The income indicator is the factor 
that explains this concentration to the greatest extent. 
Conclusion: There are social inequalities in road traffic injury mortality in Argentinian jurisdictions according to their socioeconomic 
development level, which are mainly explained by the income level. Road traffic injury prevention policies should consider the 
socio-economic conditions of the population.

----------Palabras clave: Argentina; social inequalities; social determinants of health; road traffic injuries; mortality.

Desigualdades sociais na mortalidade por lesões no trânsito: um estudo 
ecológico nas províncias de Argentina 

Resumo
Objetivo: Identificar a presença de desigualdades sociais na mortalidade por lesões no trânsito nas jurisdições argentinas, segundo 
seu nível de desenvolvimento socioeconômico. 
Metodologia: Realizou-se um estudo ecológico com nível de agregação jurisdicional para os anos 2005, 2011 e 2016. A desigualdade 
entre jurisdições estimou-se por meio do índice e a curva de concentração. Usou-se como variável socioeconômica de ordenamento 
o índice de desenvolvimento humano por jurisdição e seus componentes por separado. 
Resultados: O índice de concentração lançou um valor negativo nos três anos (-0,032 em 2005, -0,094 em 2011 e -0,065 em 
2016), indicando que existe uma maior concentração da mortalidade por lesões no trânsito nas jurisdições com menor índice de 
desenvolvimento humano, mesmo que os valores mostram uma tendência para a diminuição dessas desigualdades sociais entre os 
anos 2011 e 2016. O componente que explica em maior medida essa concentração é o indicador de ingressos. 
Conclusão: Existem desigualdades sociais na mortalidade por lesões no trânsito nas jurisdições argentinas segundo seu nível de 
desenvolvimento socioeconômico, explicadas principalmente pelo nível de ingresso. As políticas de prevenção de lesões no trânsito 
devem considerar as questões socioeconômicas da população.  

----------Palabras clave: Argentina; desigualdades sociales; determinantes sociales de la salud; lesiones de tránsito; mortalidad.
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Introducción

Las lesiones causadas por el tránsito (lt) constituyen un 
importante problema de salud pública. A nivel mundial, 
ocasionan cada año 1,35 millones de muertes, siendo la 
primera causa en los individuos de entre 5 y 29 años, y 
la octava para todos los grupos de edad [1]. Su condi-
ción de muertes evitables ha impulsado esfuerzos a nivel 
internacional en materia de seguridad vial, mediante su 
incorporación en las metas 3.6 y 11.2 de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible [2] y la elaboración del “Plan 
Mundial Decenio de Acción para la Seguridad Vial 
2021-2030” de las Naciones Unidas [3].

Las muertes por lt se distribuyen de forma desigual 
entre los países según su nivel de ingreso: en promedio, 
los países de ingresos altos registran 8,3 muertes cada 
100 000 habitantes, mientras que dicha medida ascien-
de a 27,5 en países de ingresos bajos [1]. Esta situación 
tiende a replicarse al interior de los países: en general, 
las personas socialmente más desaventajadas corren más 
riesgo de ser víctimas de lt [4-6]. Cuando las diferencias 
en los estados de salud de diferentes grupos de la pobla-
ción están asociadas con la posición socioeconómica de 
los individuos, la cual se considera evitable e injusta, se 
está en presencia de una inequidad social en salud [7].

Varios autores analizaron la asociación entre la mor-
talidad por lt y las condiciones socioeconómicas utili-
zando variables como ingreso, desempleo y educación, 
encontrando resultados diversos. En cuanto al nivel de 
ingresos, en diferentes países se ha documentado una re-
lación negativa, en el sentido de que mayores niveles de 
ingreso se asocian con menores tasas de mortalidad por 
lt y viceversa [5,8,9]. También se ha hallado una rela-
ción negativa entre el nivel de educación y la mortalidad 
causada por lt [4,5,9-11], aunque otros autores observan 
la relación opuesta [12]. Con respecto al desempleo, los 
resultados tampoco son concluyentes: en algunos países 
se presenta que un mayor nivel de desempleo se asocia 
con menores tasas de mortalidad por lt, debido a una 
menor proporción de adultos trasladándose al traba-
jo [8]. En cambio, en otros se manifiesta una relación 
positiva entre ambas variables [9]. Entre los que utilizan 
índices compuestos como medida socioeconómica, los 
resultados también son diversos, pues algunos identifi-
can una mayor mortalidad por lt en áreas con mayor 
nivel de privaciones, y otros, en áreas con menor nivel 
de carencias [5]. Quienes utilizan el índice de desarrollo 
humano (idh) como variable socioeconómica han detec-
tado una correlación inversa con la mortalidad por cau-
sas externas, aunque no hacen distinción de las causas 
específicas [13,14].

Otros investigadores cuantificaron la desigualdad 
social en la mortalidad por lt: Shahbazi et al. [15] en-
contraron mayor concentración de la mortalidad por lt 
en los grupos socioeconómicos más bajos en Irán, a par-
tir del cálculo del índice de concentración. Montalvo-
Arce et al. [16] estimaron las desigualdades en la morta-
lidad por lt en Colombia a partir de medidas basadas en 
rangos, en regresión y en desproporcionalidad. Contario 
a los hallazgos presentados anteriormente, estos auto-
res mostraron mayores tasas de mortalidad por lt en 
los municipios con mayor riqueza (medida con el valor 
agregado municipal) y en aquellos con menor porcentaje 
de necesidades básicas insatisfechas (un indicador com-
puesto, que identifica la vulnerabilidad de una sociedad 
en relación con el acceso a determinados bienes y ser-
vicios que permiten satisfacer las necesidades básicas). 
Aunque también identificaron desigualdades adversas 
cuando emplearon como medida socioeconómica la su-
ficiencia económica de los mismos.

En Argentina, las “causas externas”, como se les lla-
ma a las circunstancias del ambiente que ocasionan la le-
sión, explican casi el 6 % de las muertes anuales, siendo 
la mitad de ellas debidas a lesiones no intencionales, en 
donde las causadas por vehículos de transporte terrestre 
son las más frecuentes [17]. Si bien la tendencia no fue 
constante, en el periodo 1998-2017 se observa una re-
ducción de la tasa de mortalidad por lt en el país, la cual 
pasó de 12 defunciones cada 100 000 habitantes en el 
trienio 1998-2000, a 10,6 en el trienio 2015-2017 [18]. 
Esto implicó un incremento de un mes en la esperanza 
de vida. Si bien estas tasas son cercanas a las registradas 
en los países de ingresos altos, en veinte años solo se 
logró reducir en 13 % la cantidad de muertes por lt [18].

Con relación a las condiciones socioeconómicas, no 
abundan investigaciones en Argentina. Leveau y Tapia 
Granados [10] encontraron tasas de mortalidad por lt 
más elevadas en poblaciones de bajo nivel educativo en 
cuatro jurisdicciones del país, con una tendencia hacia 
la disminución de las diferencias durante las épocas de 
crisis económicas. Asimismo, Leveau [19] halló que, en 
peatones y usuarios de bicicletas, el riesgo de mortalidad 
se relaciona positivamente con la pobreza.

Identificar la presencia de desigualdades sociales en 
la mortalidad por lt en Argentina resulta de interés para 
el diseño de políticas públicas que se propongan mini-
mizar su ocurrencia. Identificar las regiones más afec-
tadas y la potencial inequidad en este tipo de resultados 
de salud es de especial interés al momento de focalizar 
cualquier medida de prevención. En este sentido, este 
trabajo tiene como objetivo estudiar la mortalidad cau-
sada por lt en las jurisdicciones argentinas en los años 
2005, 2011 y 2016, y su asociación con el nivel de desa-
rrollo socioeconómico.
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Metodología

Se realizó un estudio ecológico donde las unidades ob-
servacionales son las 24 jurisdicciones en las que está 
dividido el país (23 provincias y un distrito federal ―
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, caba—). Este tipo 
de estudio se seleccionó por ser considerado una herra-
mienta apropiada para el abordaje de los determinantes 
contextuales, tales como las condiciones socioeconómi-
cas, dado la valiosa información que proporciona el em-
pleo de variables agregadas en estos casos [20].

Además, en el caso particular del estudio de las des-
igualdades sociales relacionadas con las defunciones por 
lt, la mayoría de los trabajos recurren a diseños ecoló-
gicos, según una revisión de la literatura actualizada [5].

Para la evaluación se seleccionaron los años 2005, 
2011 y 2016, debido a que son los más recientes en los 
que se cuenta con información sobre la variable socioe-
conómica que se utilizó y acerca de la población argen-
tina según grupos etarios empleada para estandarizar la 
variable de resultado de salud.

Variable de resultado de salud
Los datos sobre las defunciones por lt se obtuvieron de 
las bases de datos oficiales publicadas por la Dirección 
de Estadísticas e Información de Salud (deis) del Minis-
terio de Salud de Argentina [17]. Se identificaron según 
la décima revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (cie-10), mediante los códigos V01-V99 
y Y850 [21]. Se incluyeron los registros cuyos datos es-
taban completos respecto al sexo y la edad. Los datos 
excluidos por jurisdicción representan un porcentaje re-
lativamente bajo en todos los años de estudio (menos del 
3 %, con excepción de Misiones, con el 5 %, y Tierra del 
Fuego, con el 8 % en el año 2005).

Se calcularon tasas brutas de mortalidad por cada 
100 000 habitantes para Argentina, según rango etario 
y sexo, y para cada una de las jurisdicciones utilizan-
do proyecciones de población del Instituto Nacional de 
Estadística y Censos (indec) [22,23]. Para eliminar la 
influencia de las diferentes estructuras etarias, se calcu-
laron las tasas de mortalidad ajustadas por edad a partir 
del método directo. Se utilizó como población estándar 
la propuesta por la Organización Mundial de la Salud 
(oms) [24]. Las estimaciones se presentan junto con el 
intervalo de confianza del 95 %.

Para el análisis descriptivo, se presentan también 
las tasas de mortalidad por lt promedio en América 
Latina y el Caribe, obtenidas a partir de la sdg Indica-
tors Database de las Naciones Unidas [25]. Estas tasas 
corresponden a los años 2005, 2010 y 2015, por dispo-
nibilidad de datos.

Variable socioeconómica
Se utilizó el idh por jurisdicción elaborado por el 

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo en 
Argentina [26]. Es un indicador sintético que, en una 
escala de valores entre cero y uno, mide el grado de 
desarrollo a partir de la combinación de tres dimensio-
nes: 1) tener una vida larga y saludable, 2) acceder a 
conocimientos y 3) acceder a recursos para tener una 
vida digna.

La variable que se utiliza para medir la primera di-
mensión es la esperanza de vida al nacer; para la segun-
da, la tasa de alfabetización de la población adulta y la 
tasa bruta combinada de matriculación en la educación 
primaria, secundaria y terciaria; y para la tercera, el in-
greso per cápita, ajustado para cada jurisdicción según 
las paridades de poder de compra del consumidor.

Se optó por utilizar el idh por razones de disponi-
bilidad de datos, ya que, de los indicadores socioeco-
nómicos de base poblacional existentes por jurisdicción 
para Argentina, este índice está asequible para años 
posteriores al 2010, cuando se realizó el último censo 
poblacional. Además, es un indicador multidimensional 
que no representa únicamente la dimensión económica, 
sino también la social. De esta manera, este indicador 
está disponible para los años 1996, 2001, 2006, 2011 y 
2016, por lo que para la estimación de la desigualdad del 
año 2005 se utilizó el idh del 2006, suponiendo que, por 
las variables que incluye, el indicador no varía sustan-
cialmente de un año a otro.

Cálculo de la desigualdad social en salud
En primer lugar, se presentó visualmente la relación en-
tre la tasa de mortalidad por lt y el idh por medio de 
gráficos de dispersión. Luego, el análisis de la desigual-
dad se realizó mediante el índice y la curva de concen-
tración. El índice de concentración (ic) mide el grado 
de concentración de un determinado indicador de salud 
entre los diferentes grupos socioeconómicos. Ordenan-
do la población desde la peor situación socioeconómica 
hasta la mejor, el ic toma valor negativo cuando el indi-
cador de salud se concentra en los más desfavorecidos; 
positivo, cuando se concentra en los más favorecidos, y 
cero, en el caso de perfecta igualdad. La curva de con-
centración (cc) es la representación gráfica del índice. 
Cuando el ic es negativo, la curva se encuentra por enci-
ma de la línea de igualdad (diagonal de 45°); si es positi-
vo, se halla por debajo; y si es cero, coincide con la línea 
de igualdad. Cuanto más se desvía de la diagonal, mayor 
es el grado de desigualdad.

Para analizar la contribución de cada uno de los in-
dicadores que componen el idh sobre la desigualdad, se 
calculó el ic y la cc individualmente para las dimensio-
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nes de educación e ingresos. No se analizó la contribu-
ción del indicador de salud, dada la endogeneidad exis-
tente entre la mortalidad y la esperanza de vida, ya que 
por definición la esperanza de vida al nacer representa 
el promedio de años que vivirá una generación expues-
ta al nivel de mortalidad existente, reflejando entonces 
cambios en la mortalidad general y específica.

Por último, se calculó el riesgo atribuible poblacio-
nal (rap) absoluto y relativo para Argentina en cada año. 
Este indicador permite estimar el número de muertes o 
la proporción de la tasa de mortalidad que sería posible 
reducir si el país tuviera la misma tasa de mortalidad que 
la de la jurisdicción con mayor nivel de desarrollo. Este 
indicador resulta útil para los tomadores de decisiones, 
dado que permite establecer metas de reducción de la 
mortalidad para lograr la equidad.

Para todos los cálculos se empleó el software Epidat 
4.2, programa de libre acceso desarrollado por el Ser-
vizo de Epidemioloxía de la Dirección Xeral de Saúde 
Pública de la Consellería de Sanidade (Xunta de Gali-
cia), con el apoyo de la Organización Panamericana de 
la Salud y la Universidad ces de Colombia.

Resultados

La Tabla 1 muestra las tasas brutas y ajustadas de mor-
talidad por lt en Argentina para los años 2005, 2011 y 
2016, según edad y sexo, junto con el promedio de las 
tasas de América Latina y el Caribe.

Las tasas en Argentina fueron en todos los años 
menores a las tasas promedio de América Latina y el 
Caribe, tanto en la población total como en hombres y 
mujeres. Se observa, en la Tabla 1, un crecimiento en las 
tasas de Argentina en el año 2011 en comparación con 
el 2005, para luego volver a disminuir en 2016 a valores 
similares a los del inicio del periodo.

En el análisis según el sexo, las tasas en los hombres 
son, en los tres años bajo estudio, superiores a las de las 
mujeres. Por cada 10 mujeres que murieron por lt en 
Argentina, 31, 34 y 33 hombres fallecieron por la misma 
causa en los años 2005, 2011 y 2016 respectivamente. 
A excepción de las niñas y los niños menores de cuatro 
años, la diferencia entre hombres y mujeres se presenta 
en todos los grupos etarios. Esta diferencia se observa 
también en la región de América Latina y el Caribe.

Grupo etario

(años)
Hombres Mujeres Total

2005 2011 2016 2005 2011 2016 2005 2011 2016
0-4 2,83 2,35 2,84 2,81 2,56 1,86 2,82 2,45 2,36

5-14 4,95 3,72 2,92 2,51 2,26 1,44 3,75 3,01 2,20

15-24 16,64 29,24 22,41 5,44 6,76 5,97 11,11 18,07 14,30

25-34 19,84 29,05 22,57 4,65 5,65 5,09 12,26 17,27 13,80

35-44 18,94 22,79 18,56 5,16 5,71 4,87 12,00 14,10 11,62

45-54 22,29 24,03 18,47 5,34 6,62 5,68 13,53 15,07 11,90

55-64 23,02 25,10 18,01 5,45 6,88 5,52 13,78 15,53 11,44

65-74 22,98 26,36 20,08 7,25 8,75 6,35 14,14 16,60 12,50

75+ 24,02 26,32 20,23 7,35 9,20 4,84 13,36 15,39 10,43

Argentina
tasa bruta 15,69 20,23 15,81 4,77 5,63 4,53 10,12 12,77 10,06

Argentina
tasa ajustada

15,93
(15,3-16,5)

20,36
(19,7-21)

15,81
(15,8-16,3)

4,68
(4,4-4,9)

5,47
(5,1-5)

4,45
(4,1-4,7)

10,13
(9,8-10,4)

12,71
(12,3-13)

9,99
(9,6-10,2)

América Latina y el Caribe 29,5 30,9 29,9 7,7 7,7 7,0 18,4 19,1 18,3

Nota: En subrayado se destacan las tasas más altas según cada año. Intervalo de confianza del 95% entre paréntesis.

Fuente: Elaboración propia, con base en datos sobre mortalidad publicados por la deis [17], proyecciones de población publicadas por el 
indec [22,23], población estándar de la oms [24] y sdg Indicators Database de las Naciones Unidas [25].

Tabla 1. Tasas brutas y ajustadas de mortalidad por lesiones de tránsito (por cada 100 000 habitantes) generales y específicas por grupo 
etario y sexo. Argentina y América Latina y el Caribe, 2005, 2011 y 2016
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dicando que las jurisdicciones con mayor idh presentan 
una menor tasa de mortalidad por lt y viceversa. Esta 
relación no es determinista. Existen jurisdicciones con 
un idh relativamente alto y que, sin embargo, tienen una 
alta tasa de mortalidad por lt (como es el caso de Santa 
Cruz en los años 2005 y 2011) y otras que tienen un idh 
menor respecto a la media del grupo y, sin embargo, la 
tasa de mortalidad por lt es baja en comparación con el 
resto (como es el caso de Buenos Aires en los años 2011 
y 2016, y Tucumán en 2011).

El ic y la cc confirman la existencia de desigual-
dades sociales en las muertes por lt en las jurisdiccio-
nes argentinas, asociadas al nivel de desarrollo humano 
(véase Figura 2). El ic arroja un valor negativo en los 
tres años de análisis (−0,032 en 2005, −0,094 en 2011 
y −0,065 en 2016), lo que significa que existe una peor 
situación con relación a la tasa de mortalidad por lt en 
las jurisdicciones con menor idh. Al igual que el incre-
mento observado en las tasas de mortalidad en el año 
2011, también aumenta la desigualdad entre jurisdiccio-
nes según el idh en ese año. Luego, vuelve a disminuir 
en el año 2016, aunque no logra alcanzar los valores ba-
jos observados en 2005.

Analizando por componentes, el ingreso es el factor 
que más contribuye a la desigualdad de la mortalidad por 
lt. En los tres años de análisis, el ic indica que la tasa 
se concentra más en las jurisdicciones con menor nivel 
de ingresos (−0,035 en 2005, −0,08 en 2011 y −0,067 en 
2016) (véase Figura 3). El componente educación con-
trasta esta situación en los años 2005 y 2016, cuando la 
tasa de mortalidad por lt estaría más concentrada en las 
jurisdicciones con mayor nivel de educación (0,021 en 
2005, −0,079 en 2011 y 0,033 en 2016). Sin embargo, en 
el año 2011, ambos componentes, ingreso y educación, 
fortalecen e impulsan la desigualdad en la mortalidad 
por esta causa.

Por último, con respecto al rap, si todas las jurisdic-
ciones de Argentina hubiesen tenido la misma tasa de 
mortalidad que caba en los años 2005 y 2011, y Tierra 
del Fuego en el año 2016 (las que mayor idh tuvieron en 
esos años), se podrían haber evitado 6, 8 y 5 muertes por 
cada 100 000 habitantes en los respectivos años a nivel 
nacional. Eso representa el 63, 67 y 51 % de reducción 
de la mortalidad por lt, respectivamente.

Discusión

Los datos de Argentina analizados por edad y sexo 
muestran que la mortalidad por lt afecta en mayor pro-
porción a los hombres y, en particular, a los jóvenes de 
entre 15 y 35 años, lo cual resulta consistente con lo do-
cumentado para Argentina y otros países [6,18,27,28]. 
Estas diferencias pueden explicarse por los comporta-
mientos frente a la seguridad vial asociados al sexo. Los 

En cuanto a la edad, la menor tasa de mortalidad 
por lt se encuentra, en todos los años, en los niños de 
entre 0 y 14 años. En el año 2005, si bien las tasas son 
similares entre los demás grupos etarios, se destaca la 
población entre 65 y 74 años con la tasa de mortalidad 
más alta. Esto se modifica en los años posteriores, donde 
se observa una clara concentración en los jóvenes de en-
tre 15 y 34 años. Sin embargo, la carga de la mortalidad 
según grupos etarios difiere con el sexo. En los hombres, 
se observa la misma tendencia hacia una concentración 
en los jóvenes, mientras que en las mujeres se concentra 
generalmente en las mayores de 65 años.

La Tabla 2 muestra las tasas ajustadas de mortali-
dad por lt, generales y específicas por sexo, de las ju-
risdicciones argentinas ordenadas según su valor en el 
año 2005, y la variación de la tasa general en el periodo. 
La misma diferencia de la mortalidad por lt entre hom-
bres y mujeres se observa también en cada una de las 
jurisdicciones del país, siendo la de los hombres siempre 
superior a la de las mujeres.

En el año 2005, solo siete de las veinticuatro juris-
dicciones tenían una tasa de mortalidad por lt inferior al 
promedio del país. De ellas, solo caba, Buenos Aires y 
Córdoba lograron reducir la tasa y mantenerse, al fina-
lizar el período, por debajo del promedio del país, pese 
a haber sufrido un incremento en el año 2011 (excepto 
Córdoba). En cambio, La Rioja, Entre Ríos, Tucumán y 
Santiago del Estero vieron aumentada su tasa, destacán-
dose las dos últimas como las jurisdicciones con mayor 
crecimiento en todo el periodo. En el otro extremo, a ini-
cios del periodo, San Juan, Mendoza, Jujuy y Santa Cruz 
presentaban las tasas de mortalidad por lt más altas del 
país, incluso superiores a las del promedio de América 
Latina y el Caribe. En 2016, todas ellas, excepto Jujuy, 
lograron disminuir su tasa, aunque los valores se mantie-
nen por encima del promedio nacional.

En los tres años de análisis, la jurisdicción con me-
nor tasa fue caba, mientras que Santa Cruz, San Juan y 
Misiones presentaron las tasas más altas en 2005, 2011 y 
2016 respectivamente.

Por otro lado, la evolución de la tasa de mortalidad 
por lt no fue homogénea en todas las jurisdicciones. Si 
bien un tercio de ellas logró disminuirla (caba y Tie-
rra del Fuego tienen las mayores reducciones), el resto 
se mantuvo relativamente constante e incluso varias de 
ellas vieron aumentada su tasa. Especialmente en Tucu-
mán, Catamarca y Misiones se observa un incremento 
constante en los años bajo estudio, mientras que en Tie-
rra del Fuego, Santa Cruz, Rio Negro y Mendoza dicha 
tasa decrece.

La Figura 1 muestra la relación entre las tasas ajus-
tadas de mortalidad por lt y el idh de cada jurisdicción 
para cada año. Si bien en el 2005 no es posible identi-
ficar una relación entre ambos indicadores, en los años 
siguientes se observa una aparente relación negativa, in-
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Figura 1. Relación entre la tasa ajustada de mortalidad por lesiones de tránsito (por cada 100 000 habitantes) y el índice de desarrollo 
humano. Jurisdicciones de Argentina. Años 2005, 2011 y 2016. tmlt: Tasa ajustada de mortalidad por lesiones de tránsito por cada 
100 000 habitantes. idh: Índice de desarrollo humano.

Fuente: Elaboración propia, con base en datos sobre mortalidad publicados por la deis [17], proyecciones de población publicadas por el in-
dec [22,23], población estándar de la oms [24] e idh publicado por Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo [26].
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Figura 2. Curvas de concentración de la tasa ajustada de mortalidad por lesiones de tránsito según el índice de desarrollo humano 
de las jurisdicciones de Argentina. Años 2005, 2011 y 2016.

Fuente: Elaboración propia, con base en datos sobre mortalidad publicados por la deis [17], proyecciones de población publicadas por el in-
dec [22,23], población estándar de la oms [24] e idh publicado por Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo [26].
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Figura 3. Curvas de concentración de la tasa ajustada de mortalidad por lesiones de tránsito según componentes del índice de 
desarrollo humano de las jurisdicciones de Argentina. Años 2005, 2011 y 2016. a. Educación; b. ingresos.

Fuente: Elaboración propia, con base en datos sobre mortalidad publicados por la deis [17], proyecciones de población publicadas por el in-
dec [22,23], población estándar de la oms [24] e idh publicado por Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo [26].
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hombres suelen ser más propensos a tener conductas de 
riesgo al momento de conducir, como exceso de veloci-
dad o consumo de alcohol, dada la menor percepción del 
riesgo y mayor confianza en sí mismos en comparación 
con las mujeres [28]. Acá la demostración de la masculi-
nidad podría desempeñar un rol importante en los com-
portamientos de riesgo y agresividad al conducir [29]. 
Además, el hecho de que la carga de la mortalidad por 
lt se concentre en los jóvenes podría estar asociado a 
una mayor exposición, debido a la mayor frecuencia de 
circulación en la vía pública como consecuencia de su 
rol preponderante en el mercado laboral.

En términos generales, en la primera parte del perio-
do se observó un incremento en la tasa de mortalidad 
por lt en Argentina, que puede estar asociada al creci-
miento económico que registró el país luego de la crisis 
del 2001. Esta característica procíclica de la mortalidad 
por lt se ha demostrado tanto en países desarrollados 
como en países de la región [30], lo cual podría expli-
carse por el vínculo entre el crecimiento económico y 
la motorización. En Argentina, el parque vehicular y 
la tasa de motorización han registrado una expansión 
sostenida, a la vez que se produjo un aumento signi-
ficativamente superior del parque motovehicular con 
relación al automotor [31]. Dado que los motociclistas 
son usuarios vulnerables porque exponen su cuerpo de 
manera directa al riesgo, esta característica de la mo-
torización en Argentina supone un incremento de los 
riesgos implicados en la ocurrencia de siniestros viales 
y sus consecuencias en términos de carga del problema 
de salud. Luego, en el año 2008, se crea la Agencia 
Nacional de Seguridad Vial y se implementa un pro-
grama nacional de seguridad vial durante el periodo 
2010-2019 [32], lo cual generó una intensificación de 
las políticas de seguridad vial que podría explicar la 
disminución de las tasas de mortalidad en 2016, a pesar 
de la constante ampliación del parque vehicular.

Independientemente de esta evolución, las tasas 
de mortalidad por lt en Argentina fueron, en todos los 
años, menores a las tasas promedio de América Latina y 
el Caribe. Sin embargo, al interior del país, se evidencia-
ron disparidades. Solo entre tres y siete jurisdicciones 
(dependiendo el año de análisis) presentaron una tasa 
de mortalidad por lt menor al promedio del país: entre 
ellas se destacan caba y Tierra del Fuego con las tasas 
más bajas en el último año.

El análisis de desigualdades sociales en la morta-
lidad por lt entre jurisdicciones demostró que dichas 
muertes se concentran en las jurisdicciones con menor 
grado de desarrollo socioeconómico. Si bien el valor del 
ic es relativamente bajo, se considera igualmente rele-
vante para comprender las desigualdades sociales aso-
ciadas a esta problemática. Estos resultados coinciden 
con lo documentado por otros autores particularmente 
en Colombia, según los cuales se evidencia una relación 

negativa entre el idh y el riesgo de mortalidad por causas 
externas, siendo este último más alto en los municipios 
menos desarrollados [13,14]. En particular, en relación 
con las lt, algunos autores también han evidenciado, a 
partir del uso de indicadores de posición socioeconómi-
ca compuestos (al igual que el idh), que las áreas con 
mayores privaciones tienden a presentar una mortalidad 
por lt más alta en comparación con los de menores ca-
rencias [5].

La desigualdad siguió la misma tendencia que la 
tasa de mortalidad por lt, ya que ambos indicadores 
aumentaron en el año 2011 con respecto al 2005, para 
luego volver a disminuir, aunque no a los mismos valo-
res. Esto significa que el incremento en las muertes por 
lt no fue homogéneo entre las jurisdicciones del país, 
sino que se concentró en mayor medida en aquellas con 
menor idh.

El componente ingresos es el que más contribuye a 
la desigualdad, en línea con lo documentado en la litera-
tura [5,8,9,11]. A pesar de la mencionada relación entre 
el crecimiento económico y la mortalidad por lt, debido 
principalmente al aumento del parque vehicular, en el 
riesgo de mortalidad por lt también influyen otras cues-
tiones, como la calidad y la velocidad en el acceso a la 
atención de la salud, la infraestructura de las calles y ru-
tas, la seguridad del vehículo, etc., las cuales se encuen-
tran estrechamente vinculadas al nivel de ingreso [1,9]. 
Esto explicaría el hecho de que las jurisdicciones con 
menor ingreso per cápita sean las que concentran una 
mayor mortalidad por lt. Si a medida que crece el nivel 
de ingreso, eso se traduce en un incremento en la inver-
sión de medidas de seguridad vial, entonces, a pesar de 
un mayor parque vehicular, el riesgo y la tasa de morta-
lidad por lt tenderán a disminuir [11].

A su vez, el ingreso per cápita también influye en 
el comportamiento y el tipo de vehículo utilizado, dado 
el uso de vehículos menos seguros en poblaciones de 
menores recursos [9,33]. En Argentina, las provincias 
del norte tienen tasas de motorización más bajas, pero el 
parque motovehicular representa más del 50 % en estas 
jurisdicciones [31]. En este sentido, los habitantes del 
norte del país son más vulnerables frente a las conse-
cuencias de la siniestralidad vial. Esto se puede expli-
car por el ingreso per cápita y las características de la 
distribución del ingreso, las extensiones territoriales, el 
clima benévolo, el ineficiente transporte público, el tipo 
de trazado urbano, entre otros factores.

Con respecto a la educación, la concentración de 
las tasas de mortalidad en las jurisdicciones con menor 
desarrollo humano ocurre solo en el año 2011, que co-
rresponde al año en el que se observa un incremento en 
la tasa de mortalidad en la mayoría de las jurisdicciones. 
Este resultado es consistente con lo que otros autores han 
documentado al respecto [4,5,9-11]. Esta relación podría 
explicarse por el hecho de que las personas con un menor 
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nivel educativo tienden a tener actitudes más riesgosas en 
lo que respecta al tránsito, basadas en una menor concien-
cia de la seguridad vial. En este sentido, en Argentina se 
ha observado una mayor prevalencia de consumo de alco-
hol y manejo, y una menor prevalencia del uso del casco 
cuanto menor es el nivel educativo [34].

En los años 2005 y 2016, la relación que encontra-
mos entre las tasas de mortalidad por lt y la educación 
es contraria. Bawah et al. [12] también hallaron mayores 
muertes por lt asociadas a personas con mayores nive-
les educativos en el norte de Ghana y lo explican a partir 
del aumento del tránsito vehicular en la región. Sin em-
bargo, creemos que, en nuestro trabajo en particular, este 
resultado puede deberse a la manera en la cual se mide 
la dimensión educativa en el idh. Argentina es un país 
en donde la tasa de alfabetización es alta [35] y el hecho 
de que los chicos se matriculen en los diferentes niveles 
educativos no es garantía de que los finalicen. Por esto, 
estimamos que estos indicadores podrían no ser los más 
apropiados para medir desigualdades sociales ligadas a 
la educación. Este aspecto, vinculado a la escasa sensi-
bilidad para reflejar diferencias entre jurisdicciones, fue 
reportado en la literatura [36].

La mortalidad por lt constituye un grave problema 
de salud pública, dada la carga social y económica que 
genera la muerte de personas, en mayor medida jóve-
nes, que se traduce en consecuencias negativas para las 
víctimas y sus familias, el sistema de salud, el sector 
productivo y la sociedad en general [1,37]. En particu-
lar, la mortalidad por lt supone una pérdida de 7 meses 
de esperanza de vida en Argentina [18]. Esto lleva a la 
necesidad de diseñar políticas de prevención enfocadas 
en disminuir la mortalidad por lt y, en este sentido, los 
resultados acá presentados contribuyen a orientar las po-
líticas públicas hacia los territorios más vulnerables. Co-
nocer la magnitud del problema y los determinantes so-
ciales que influyen es necesario para la implementación 
de intervenciones que resulten apropiadas y acordes al 
contexto en el que se desarrollan [1].

El análisis de las desigualdades sociales en la mor-
talidad por lt por jurisdicciones contribuye a la imple-
mentación de políticas que sean focalizadas y al mismo 
tiempo multisectoriales, involucrando diferentes secto-
res de la sociedad, tales como salud, educación, trans-
porte, seguridad vial, entre otros. Dado que Argentina 
se constituye en un país federal, las jurisdicciones tienen 
autonomía en la toma de decisiones vinculadas a la se-
guridad vial en particular. Esta característica brindaría 
la posibilidad de aplicar diferentes políticas para la dis-
minución de las lt según la jurisdicción que se trate. Es 
importante la inversión en calidad de las rutas y calles, 
en transporte público y en educación en las zonas con 

menor desarrollo [11]. Los resultados aquí expuestos in-
dican que para reducir las muertes por lt es necesario, 
además, mejorar la distribución de los determinantes so-
ciales de la salud, logrando una mayor equidad [4].

El trabajo presenta un conjunto de limitaciones que 
deben tenerse presentes al momento de interpretar los re-
sultados. Por un lado, están los sesgos vinculados al tipo 
de diseño utilizado. El sesgo más importante se origina 
por la heterogeneidad de los niveles de exposición den-
tro de los grupos, que puede tener lugar al emplear una 
unidad de análisis agregada, e impide inferir a nivel indi-
vidual una relación encontrada a nivel agregado. Sin em-
bargo, esta metodología ha sido utilizada por otros autores 
para identificar desigualdades sociales en la mortalidad 
por lt [5]. Otra limitación está relacionada con las de-
ficiencias en las estadísticas de defunción de Argentina, 
que si bien gozan de integridad y disponibilidad, carecen 
de precisión [38]. En particular, en las causas externas se 
destaca el volumen de muertes asignadas a la categoría 
“eventos de intención no determinada” (entre 9,9 y 18 % 
según grupo etario [38]), lo cual podría estar subestiman-
do el resto de las categorías. Sin embargo, a partir de un 
trabajo de imputación de los eventos de intención no de-
terminada al resto de categorías, Santoro [38] no encuen-
tra cambios significativos en la tendencia de la mortalidad 
por accidentes en el periodo 1997-2018. Por otro lado, la 
falta de datos de otros estratificadores socioeconómicos 
para el nivel de desagregación y los años elegidos en este 
estudio dificultan su comparación.

Conclusión

La mortalidad por lt en Argentina constituye un grave 
problema de salud pública y, además, por las característi-
cas de las jurisdicciones subnacionales que la componen, 
se trata de una problemática cuya carga se encuentra des-
igualmente distribuida entre las regiones del país, en per-
juicio de las regiones con menor grado de desarrollo so-
cioeconómico. En particular, el nivel de ingreso per cápita 
de las diferentes jurisdicciones desempeña un rol clave 
sobre los factores que explican el impacto del problema 
en términos de mortalidad. Por este motivo, el diseño de 
las políticas de prevención de las lt debe tener en cuenta 
esta característica y contemplar, en particular, el incre-
mento de la vulnerabilidad de las personas con relación a 
la exposición y las condiciones socioeconómicas.
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